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Zusammenfassung 
 
Milchzahnluxationen und ihre Auswirkungen 
Eva-Maria Dirkmann 
 
Das Kollektiv der im Zeitraum 1/88-12/94 im zahnärztlichen Notdienst der Universitätsklinik 
Münster behandelten Patienten mit Luxationstraumen der ersten Dentition wurde in einer retro-
spektiven Auswertung epidemiologisch analysiert. Von der Gesamtheit der Patienten (n =424) 
mit Luxationsverletzungen der Milchzähne (n =761) wurde ein Teilkollektiv der Patienten einer 
weiteren Evaluation zur Erfassung posttraumatischer Schäden und Komplikationen an den 
Milchzähnen und bleibenden Zähnen unterzogen. Bei 138 Patienten (301 Zähnen) erfolgte die 
klinische und teils röntgenologische Nachuntersuchung mit der Dokumentation von Art, Häufig-
keit und Umfang posttraumatischer Schäden und Komplikationen an den Milchzähnen und ihren 
Nachfolgern. Zum letzten Untersuchungszeitpunkt waren von den 301 traumatisierten Milch-
zähnen 159 (52,8%) durch den nachfolgenden Zahn ersetzt. Die Zähne der zweiten Dentition 
nach Luxationsverletzung des Milchzahnvorgängers wurden auf Folgeschäden des Traumas 
untersucht. Teilweise wurden Hartgipsmodelle erstellt, vermessen und eine Analyse der Stütz-
zone durchgeführt. Die traumatischen Verletzungen der Milchzähne können Komplikationen ver-
ursachen. Hierzu zählen der Milchzahnverlust, der Vitalitätsverlust mit möglicher Infektion als 
auch die Schädigung der nachfolgenden Zähne der 2. Dentition. Die Behandlungsstrategie nach 
einem Milchzahntrauma muss primär von der Sorge um die normale Entwicklung des bleibenden 
Zahnes bestimmt sein als auch von der Psyche und Behandlungsfähigkeit der jungen Patienten. 
Das Alter der Patienten kann eine geduldige Mitarbeit schwierig gestalten. Betrachtet man die 
Unabhängigkeiten von Therapieart und Schädigung der 1.Dentition, so kommen wir zu dem 
Schluss, dass sich die Therapie der Milchzahnluxationen auf das Notwendigste beschränken 
sollte. Ergänzend zu einer konventionellen Wundbehandlung halten wir Extraktionen und Repo-
sitionen als Erstversorgung nur dann für indiziert, wenn der luxierte Milchzahn radiologisch nach-
weisbar in das Zahnsäckchen intrudiert ist oder ein starkes Okklusionshindernis (z. B. Kreuzbiss) 
darstellt. In allen anderen Fällen raten wir zu einem betont abwartenden Vorgehen. Als Konse-
quenz aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie wird die Bedeutung einer eingehenden 
Aufklärung der Eltern deutlich, die durch ein Patienteninformationsblatt unterstützt werden kann. 
Die Einführung eines Recallsystems ermöglicht die Erfassung von Spätfolgen zu einem frühen 
Zeitpunkt, um Langzeitschäden durch entsprechende therapeutische Maßnahmen zu reduzieren. 
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1 Einleitung 
 
1.1. Allgemeine Aspekte 
 
Traumen der Milchzähne sind Ereignisse, die fortlaufend auftreten, solange 
junge Kinder aktiv bleiben. Diese Unfälle sind eine Herausforderung für den 
Zahnarzt, nicht nur im Verhaltenmanagement, sondern auch im Determinieren 
der korrekten Therapie, da sich auf Grund der fehlenden Kooperations-
bereitschaft des Kindes die Abklärung bezüglich Diagnostik und Therapie oft 
schwierig für den Behandler gestaltet [106]. Unfallbedingte Schädigungen im 
orofazialen Bereich betreffen aus mechanischen Gründen vorwiegend die 
Frontzahnregion. In den vergangenen Jahren ist ein signifikanter Anstieg dieser 
Verletzungen zu verzeichnen [89, 52, 96]. Traumatische Schäden der 
Frontzähne gehören daher zu den häufigsten Unfallfolgen im Mundbereich, mit 
denen der Zahnarzt konfrontiert wird. Dabei erfolgen bis zu 80% aller 
Zahnunfälle im Milchgebiss [67]. Besondere Bedeutung erlangen 
Frontzahntraumen durch den hohen Stellenwert der Frontzahnregion als 
zentrale ästhetische Einheit des Gesichtes. Nicht nur in unserem Kulturkreis 
wird der Verlust von Zähnen oder Zahnfragmenten als schwere 
Beeinträchtigung empfunden. Daher wird der Wunsch der Eltern nach rascher 
und möglichst vollständiger Behebung des Schadens ihrer Kinder verständlich. 
Grundsätzlich wird zwischen Verletzungen der Zahnhartsubstanz und 
Verletzungen des Zahnhalteapparates unterschieden. Im Milchgebiss kommt es 
erheblich seltener zu Zahn- oder Kronenfrakturen als im bleibenden Gebiss, da 
der umgebende Knochen erheblich resilienter ist. Als häufigste Traumafolge 
werden mit 80-90% Luxationsverletzungen beschrieben [107]. Bei Kindern 
nehmen die Unfallfolgen häufig Einfluss auf die Entwicklung der nachfolgenden 
Zähne der zweiten Dentition und stellen daher besondere Anforderungen an die 
Therapieplanung und Einschätzung von möglichen Langzeitschäden [107]. Bei 
Traumatisierung von Milchzähnen besteht aufgrund ihrer engen 
topographischen Beziehung zu den Anlagen der Dentes permanentes ein 
hohes Risiko für Sekundärschäden an den bleibenden Zähnen. Abhängig vom 
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Ausmaß des Traumas, dem Stand der Wurzelentwicklung und der Richtung der 
Dislokation des Milchzahnes kann es zur Schädigung des bleibenden Zahnes 
kommen. Milchzahnverletzungen sollten daher nicht bagatellisiert werden. 
Traumatische Schäden an Milchzähnen, die eine frühzeitige Behandlung 
erfordern, können aufgrund von Blutungen aus verletzten Weichgeweben auch 
übersehen werden [55]. Durch Angst und Schmerzen sind die betroffenen 
Kinder häufig mit ihrer Situation überfordert, wodurch eine entsprechende 
Compliance fehlt [91, 79]. Nur wenn die Gesichtsweichteile mit verletzt sind oder 
wenn die Kinder wegen einer Okklusionsstörung nicht mehr zubeißen können 
und die Nahrungsaufnahme verweigern, erfolgt eine ärztliche oder zahnärztliche 
Konsultation [55]. 
 
1.2. Anatomische Lagebeziehungen zwischen der 1. und 2. Dentition 
 
Abb.1 nach Andreasen et Andreasen [6] 
 
Sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer-
frontbereich liegen die Anlagen der bleibenden 
Inzisivi in unmittelbarer Nähe palatinal bzw. 
lingual der Milchzahnwurzeln. 
 
 
Abb.2 nach Andreasen et Andreasen [6] 
Eine Krafteinwirkung auf die labiale Fläche des 
Zahnes führt zur labialen Verlagerung der 
Wurzelspitze und damit zur Distanzierung der 
Zahnwurzel des Milchzahnes vom Zahnkeim. 
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Abb.3 nach Andreasen et Andreasen [6] 
Eine Krafteinwirkung auf die palatinale/linguale 
Fläche des Zahnes führt zur Verlagerung der 
Milchzahnwurzelspitze nach oral und somit in 
Richtung des Zahnkeims. Die Milchzahnwurzel 
kann den Zahnkeim verlagern, tangieren oder 
komprimieren.. 
 
1.3 Epidemiologische Daten 
 
In einer Population von 256 000 Einwohnern in einem schwedischen Landkreis 
war die Inzidenz der Kinder, die Zahnverletzungen im Alter von 0 bis 6 Jahren 
erleiden, 14,94 pro 1000 im Zeitraum 1989-90 [43]. Die Prävalenz von 
traumatischen Verletzungen im Altersbereich der 0-6jährigen schwankt von 11 
bis 30% [14, 37, 50, 22]. Wenn ein Kind im Alter zwischen 18 und 30 Monaten 
anfängt, alleine zu gehen, erhöht sich die Gefahr eines Traumas [77, 38, 85, 22] 
und zwar verdoppelt sich die Inzidenz im Vergleich zum Durchschnitt in dieser 
Zeit bei einer ländlichen Population in Schweden [44]. In diesem Alter ist die 
heimische Umgebung der Ort, an dem sich die meisten Traumen bei Jungen 
und Mädchen ereignen [80, 40, 11]. Die häufigste Traumaursache ist der Sturz 
[40, 33, 88, 86, 101, 39, 87, 113, 90].  
 
1.4. Verletzungstypen und Klassifikation 
 
Die klinisch bedeutendste Einteilung der traumatischen Verletzungen der Zähne 
wurde durch Andreasen & Andreasen vorgeschlagen [8] und basiert auf dem 
System der Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation [112]. Grundsätzlich 
findet man im Milchgebiss die gleichen Verletzungen wie im bleibenden Gebiss 
[34]. 
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Verletzungen der Zahnhartgewebe und der Pulpa 
Schmelzfraktur 
Schmelz-Dentin Fraktur 
Komplizierte Kronenfraktur 
 
Verletzungen der Zahnhartgewebe, der Pulpa und des Alveolarfortsatzes 
Kronen-Wurzel Fraktur 
Wurzelfraktur 
Alveolarfortsatz-Fraktur 
 
Verletzungen der parodontalen Gewebe/Luxationsverletzungen 
Kontusion 
Subluxation 
Laterale Luxation 
Intrusion 
Extrusion 
Totalluxation bzw. Avulsion 
 
Im klinischen Fall sind oft mehrere der genannten anatomischen Strukturen 
infolge der traumatischen Einwirkung betroffen. 
 
1.5. Allgemeine Diagnostik und Klinik der Luxationsverletzungen 
 
Zur Unfallaufnahme wird ein standardisierter Anamnese- und Diagnostikbogen 
empfohlen, zum einen weil die klinische Untersuchung durch das ängstliche 
Kind und die aufgeregten Eltern meist erschwert ist [54], zum anderen 
ermöglicht dieser das Abrufen der individuellen Daten auch nach Jahren bei 
eventuellen Rückfragen der Versicherung [65]. Daten zum Unfallhergang, 
Unfallzeitpunkt und Unfallort festzuhalten (Wie?, Wo?, Wann?). Anamnestische 
und klinische Zeichen eines Schädel- oder Hirntraumas sollten erfasst werden. 
Die Ansprechbarkeit sowie die zeitliche und örtliche Orientierung des Kindes 
ergeben Hinweise über dessen Bewusstsein. Bewusstseinsverluste (retro-, 
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normo-, und orthograde Amnesie) und Erbrechen oder starke Kopfschmerzen 
weisen auf eine Hirnerschütterung (Commotio cerebri) hin. Liegt ein Verdacht 
auf Commotio cerebri vor, wird das Kind zur stationären Überwachung 
eingewiesen. Der Tetanusschutz muss kontrolliert und ggf. aufgefrischt werden. 
Neben Verletzungen am Zahnhalteapparat und an der Zahnsubstanz ist auf 
Weichteilverletzungen und auf Knochenverletzungen (Okklusionsstörungen, 
Mittellinienabweichungen) zu achten. Bei submentalen Schürf- oder 
Rissquetschwunden ist an Collumfrakturen und bei Mundbodenhämatomen an 
Unterkieferfrakturen zu denken, insbesondere wenn zusätzlich Störungen der 
Mundöffnung oder der Laterotrusion als auch Okklusionsstörungen vorliegen. 
Bei der intraoralen Inspektion wird zunächst die Zahnanzahl kontrolliert. Die 
einzelnen Zähne werden auf Dislokation und Mobilität kontrolliert. Der 
Perkussionstest auf Schmerz- und eine Sensibilitätsprüfung bringen in dieser 
Altersgruppe meist keine verwertbaren Ergebnisse. Jedes Trauma, auch wenn 
keine Verletzung sichtbar ist, verpflichtet zu einer Röntgenaufnahme. Nur so 
können mögliche Spätschäden chronologisch dokumentiert werden [65]. Nicht 
der Norm entsprechende externe Wurzelresorptionen oder periapikale/ 
periradikuläre Osteolysen können auf früher stattgefundene Traumen hinweisen 
[106]. Weiterhin ist die Frage der Kollision der Milchzahnwurzel mit dem 
Zahnkeim entscheidend für die weiteren Therapieschritte: Extraktion oder 
Zahnerhalt. Wenn die Wurzelspitze des Milchzahnes nach labial verlagert 
wurde und die Zahnkrone nach palatinal, steht die Zahnachse insgesamt in 
einem steileren Winkel zum Zentralstrahl, wird verkürzt projeziert und erscheint 
somit im Röntgenbild kürzer als der kontralaterale Zahn (Abb.4). Der Milchzahn 
kollodiert in diesem Fall wahrscheinlich nicht mit dem Zahnkeim. Wenn der 
Apex des Milchzahnes in Richtung zum Zahnkeim des Nachfolgers verlagert 
wurde und die Zahnkrone nach labial, steht die Zahnachse insgesamt in einem 
größeren Winkel zum Zentralstrahl, wird verlängert projeziert und wirkt somit im 
Röntgenbild länger als der kontralaterale Zahn (Abb.5). Die Gefahr einer 
Zahnkeimverletzung ist in diesem Fall groß. 
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Abb.4 nach Andreasen et Andreasen [6] 
 
Schematische Darstellung der geome-
trischen Beziehung zwischen einem 
intrudierten Scheidezahn und dem 
Ersatzzahn und dem resultierenden 
Röntgenbild. 
Die labiale Verlagerung der Milchzahn-
wurzelspitze eines traumatisierten Zahnes 
erscheint im Röntgenbild kürzer als der 
kontralaterale Zahn 
 
 
Abb.5 nach Andreasen et Andreasen [6] 
 
Schematische Darstellung der geome-
trischen Beziehung zwischen einem 
intrudierten Scheidezahn, dem Ersatzzahn 
und dem resultierenden Röntgenbild. 
Eine orale Verlagerung der Milchzahn-
wurzelspitze eines traumatisierten Zahn 
erscheint im Röntgenbild länger als der 
kontralaterale Zahn 
 
 
Bei einer Kontusion reagiert der Zahn empfindlich auf Berührung, aber er ist 
weder mobil noch besteht eine Sulkusblutung. Der subluxierte Zahn ist in seiner 
Alveole beweglich, ohne verlagert zu sein. Eine Blutung aus dem Sulkus kann 
vorhanden sein. Im Rahmen einer lateralen Luxation ist der Zahn ist mit der 
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Krone nach lateral verlagert, häufig in palatinaler Richtung. Zwei Röntgenbilder 
in unterschiedlichen Ebenen können dieses dokumentieren. Eine Aufbiss-
aufnahme dient dem Nachweis einer Zunahme des peridontalen apikalen 
Spaltes und in der lateralen Röntgenaufnahme (FRS mit Einblendung auf die 
Region) kann die Verlagerung der Spitze in Richtung oder durch den labialen 
Knochen sichtbar werden [36]. Bei einer Intrusion wird der Apex des Zahnes als 
Folge einer axial einwirkenden Kraft meistens durch die labiale Knochenlamelle 
gedrückt [59]. Die Diagnose einer Intrusion sollte auf klinischen Unter-
suchungen und der Prüfung des periapikalen Röntgenbildes basieren. 
Hierdurch ist in 86% eine Einschätzung der Ausrichtung des gestörten 
Milchschneidezahns möglich [61]. Bei unvollständiger Intrusion kann die 
Inspektion der Zahnachse im Vergleich zum nicht betroffenen Nachbarzahn 
Hinweise auf die Verlagerungsrichtung geben. Eine Schwellung der Oberlippe, 
subkutane Hämatome im anterioren Vestibulum des Oberkiefers und extraoral 
beidseits der Nasenlöcher, sowie eine palpierbare hervorstehende labiale 
Knochenlamelle sind Symptome einer labialen Verlagerung der Milchzahn-
wurzel. Das Fehlen dieser klinischen Zeichen kann auf eine Verlagerung des 
Zahnes in Richtung des Zahnkeimes hinweisen. Wenn die intrudierte Krone 
vollständig verschwunden ist und die klinische Prüfung ergebnislos ist, wird die 
Anfertigung einer lateralen extra-oralen Röntgenaufnahme bei einem 
intrudierten Zahn empfohlen [36]. Dies ist häufig bei Kindern, die zum Zeitpunkt 
des Unfalles jünger als 20 Monate sind, der Fall [61]. Bei einer Extrusion ist der 
Zahn beweglich und aus der Alveole heraus verlagert. Ein Zahnfilm des 
traumatisierten Zahnes dokumentiert die Situation und schließt weitere 
Verletzungen des Zahnes aus. Eine Totalluxation liegt vor, wenn der Zahn die 
Alveole vollständig verlassen hat. Ein Zahnfilm der Region des traumatisierten 
Zahnes ist notwendig, um sicherzustellen, dass der vermisste Zahn nicht 
intrudiert ist [79, 35]. Lässt sich der avulsierte Milchzahn nicht auffinden, und 
war das Kind zum Unfallzeitpunkt unbeobachtet, so sollte aus Gründen der 
Sorgfaltspflicht anhand einer Thorax-Übersichtsaufnahme ein mögliches 
Verschlucken oder eine Aspiration abgeklärt werden. 
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1.6 Fragestellung und Ziele der Studie 
 
Die Frage, ob in diesem oder jenem Fall Schäden an den Milchzähnen oder 
Spätfolgen an den nachfolgenden Zähnen zu erwarten sind, kann zur Zeit des 
Unfalles nicht abgeklärt werden. Komplikationen der Milchzähne treten häufig 
im Rahmen von Wochen und Monaten auf, Schäden der entsprechenden 
2.Dentition werden oft erst Jahre nach dem Unfallereignis mit dem Zahn-
wechsel erkannt [107, 108, 84]. Im Gesamtkollektiv der im zahnärztlichen 
Notdienst der Universitätszahnklinik Münster behandelten Patienten sind 
Verletzungen im Bereich der Milchzähne zu einem großen Anteil vertreten. 
Inhalt der vorliegenden Arbeit war die retrospektive Aufarbeitung der 
entsprechenden epidemiologischen Daten sowie eine Analyse der im Zeitraum 
von 1/88 bis 1/94 im zahnärztlichen Notdienst der Universitätsklinik Münster 
behandelten Patienten mit Unfall bedingten Traumen der Milchzähne. Zur 
Erfassung posttraumatischer Schäden an den Milchzähen und der 
nachfolgenden Dentition sollten klinische und radiologische Nachunter-
suchungen erfolgen. Durch Analyse von Häufigkeit und Umfang von Schäden 
an den Zähnen der bleibenden Dentition galt es zu evaluieren, inwieweit Art und 
Umfang der Erstversorgung im Zusammenhang mit Schäden an den 
nachfolgenden Zähnen stehen. Anhand unseres Patientengutes haben wir 
deshalb verschiedene Therapievarianten und ihre Auswirkungen auf die 
bleibende Dentition miteinander verglichen. 
Im Einzelnen sollte die vorliegende Untersuchung folgende Aspekte 
berücksichtigen: 
1. Darstellung der epidemiologischen Struktur des im Zeitraum von 01/88 bis 
01/94 im zahnärztlichen Notdienst der Universitätsklinik Münster 
behandelten Patientenkollektivs mit Luxationstraumen der Milchzähne. 
2. Klinische und gegebenenfalls radiologische Nachuntersuchung zur 
Erfassung von Art und Häufigkeit der Folgen nach Luxationstraumen der 
Milchzähne unter Berücksichtigung der Primärversorgung.  
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3. Klinische und radiologische Nachuntersuchung zur Erfassung von Art und 
Häufigkeit von Schädigungen der nachfolgenden Zähne nach Luxations-
traumen der entsprechenden 1.Dentition unter Berücksichtigung der Primär-
versorgung.  
4. Evaluierung einer Veränderung der Stützzone bei einem verletzungsbe-
dingten Verlust von 2-4 Zähnen durch eine Modellanalyse. 
5. Erarbeitung von Empfehlungen zur Optimierung der Versorgung von 
Patienten mit Milchzahntraumen (erweiterter Unfallbogen zur Dokumentation 
unfallbedingter Zahnschäden, Verlaufskontrollbogen, Eltern-Informations-
blatt zu traumatischen Frontzahnläsionen im Milchgebiss 
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2 Material und Methode 
 
2.1 Beschreibung des Patientenkollektivs 
 
Anhand der Abrechnungsunterlagen „Kieferbruch“ wurden alle Patienten mittels 
Aktendurchsicht erfasst, die im Zeitraum von 1/1988-12/1994 aufgrund eines 
Luxationstraumas der Milchzähne die Klinik und Poliklinik für Mund- und Kiefer-
Gesichtschirurgie der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster aufsuchten 
und erstversorgt wurden. Zahnärztliche Befund- und Behandlungsunterlagen 
sowie angefertigte Röntgenaufnahmen wurden erfasst. 
 
2.1.2 Auswahlkriterien 
 
In die Auswertung einbezogen wurden alle Patienten, die im Zeitraum zwischen 
1/88 und 12/94 aufgrund eines Traumas der Milchzähne im zahnärztlichen Not-
dienst der Universitätsklinik Münster behandelt wurden. Auch die Subluxationen 
wurden in das Patientengut aufgenommen. Klinisch liegt bei der Subluxation 
keine Dislokation des Zahnes vor, aber Untersuchungen konnten zeigen, dass 
die traumatischen Kräfte, die eine Lockerung des Zahnes bewirken, auch den 
Nachfolger schädigen können. Nicht in die Auswertung einbezogen wurden 
Kinder mit extraalveolären Verletzungen der Zahnhartsubstanz. Ausge-
schlossen wurden Patienten mit Traumen der zweiten Dentition. Fünf untere 
Eckzähne und vier erste Milchmolaren wurden mit aufgenommen, da diese 
zusammen mit Frontzähnen traumatisierten. Die Eltern bzw. ein Elternteil der 
Patienten wurden jeweils persönlich angeschrieben und um eine Vorstellung 
zur Nachuntersuchung in die Zahnklinik Münster gebeten, unabhängig davon, 
ob die weitere Behandlung alio loco erfolgte (Anhang l).  
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2.2 Aufbau des Fragebogens 
 
Ein Frage- und Untersuchungsbogen wurde konzipiert (Anhang, Seite ll/lll), mit 
dem die folgenden anamnestischen und klinischen Daten erfasst wurden: 
 
• Alter und Geschlecht des Patienten 
• Daten zum Unfallereignis 
• Art und Umfang der erlittenen Verletzung (zahnärztlicher Befund und 
Röntgendiagnostik) 
• Angaben zur zahnärztlichen Erstversorgung (Reposition, Schienung, 
Extraktion) 
• aktueller intra- und extraoraler Befund an den Milchzähnen oder den bereits 
eruptierten Nachfolgern der 2. Dentition 
• Ergebnisse der Sensibilitätstestung 
• Art und Zeitpunkt des Auftretens von Komplikationen als auch daraus 
resultierende therapeutische Interventionen 
• Auswertung der Röntgendiagnostik zum Zeitpunkt der klinischen 
Nachuntersuchung. 
Die Angaben des erstuntersuchenden Arztes sowie weitere Angaben aus der 
Kartei wurden mit erfasst. Wurden die Patienten posttraumatisch durchgehend 
in der Zahnklinik Münster weiterbehandelt, erfolgte ergänzend eine 
Verlaufsdokumentation hinsichtlich der Befunde und Weiterbehandlung anhand 
der vorhandenen Patientenunterlagen. 
 
2.3 Klinische Untersuchungsverfahren 
 
2.3.1 Inspektion 
 
Bei der klinischen Nachuntersuchung wurden der extra- und intraorale Befund 
erhoben und dokumentiert. Die intraorale Befundaufnahme umfasste neben der 
Dokumentation des aktuellen Zahnstatus und der Beurteilung der 
auskleidenden Schleimhäute insbesondere Zahnverfärbungen, Schmelz-
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defekte, traumatisch bedingte Zahnstellungsanomalien, posttraumatische 
Defekte am Zahnhalteapparat, an der Oralmukosa und am Alveolarknochen 
sowie Fistelungen und andere Entzündungszeichen. Die Inspektion der 
Mundhöhle erfolgte mit zahnärztlichem Spiegel und Sonde auf dem 
Behandlungsstuhl bei künstlicher Beleuchtung. 
 
2.3.2 Palpation/Perkussion 
 
Hauptbestandteil der Palpation war die Feststellung der Zahnbeweglichkeit an 
den ursprünglich traumatisierten Milchzähnen. Zusätzlich wurden auch die 
übrigen Zähne hinsichtlich ihres Lockerungsgrades untersucht, um einen 
unmittelbaren Vergleich mit der physiologischen Beweglichkeit gesunder, nicht 
traumatisierter Milchzähne durchführen zu können. Die Bewertung des 
Zahnlockerungsgrades erfolgte in Form der manuellen, statischen 
Beweglichkeitsmessung, d.h. durch horizontale und vertikale Verlagerung der 
Zahnkrone zwischen zwei Fingern. Die Einteilung der Zahnbeweglichkeit wurde 
nach den bekannten Richtlinien der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie 
in die Grade von I bis lll vorgenommen [94]. Durch Perkussion der ursprünglich 
traumatisierten Zähne sowie der Nachbarzähne sollte eine mögliche 
Klopfempfindlichkeit als Hinweis auf eine entzündliche Veränderung des 
periapikalen Gewebes erfasst werden. 
 
2.3.3 Sensibilitätsprobe 
 
Nach jedem Frontzahntrauma gehört die Sensibilitätsprüfung der Zähne zur 
Routinediagnostik. Von den drei Standardverfahren zur Sensibilitätsprüfung 
(Kältespray, Kohlensäureschnee, elektrische Prüfung) wurde für die Testung im 
Rahmen der Studie der Kohlensäureschnee ausgewählt. Die Übertragung einer 
kleinen Menge des Kohlensäureschnees (-76° C; -52° C auf der 
Zahnoberfläche) auf einem Schaumstoffpellet erfolgte mittels Pinzette. Die 
Sensibilitätsprüfung wurde nicht nur an den ursprünglich traumatisierten 
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Zähnen, sondern auch an den Nachbarzähnen vorgenommen. Das Ergebnis 
der Sensibilitätstestung konnte als positiv oder negativ angegeben werden. 
 
2.3.4 Röntgendiagnostik 
 
Eine Röntgendiagnostik nach einem Frontzahntrauma im Milchgebiss ist bei 
Verdacht auf eine orale Verlagerung der Milchzahnwurzel erforderlich. Bei 
Frakturverdacht im Mundkiefer-Gesichtsbereich ist die Anfertigung einer 
Übersichtsaufnahme (Orthopantomogramm) indiziert. Ergeben sich bei deren 
Auswertung Hinweise auf das Vorliegen von Kieferfrakturen, können zusätzlich 
weitere Röntgenaufnahmen, wie Aufbissaufnahmen, die Aufnahme nach 
Clementschitsch und Ober- bzw. Unterkiefer-Panoramaaufnahme erforderlich 
sein. Die Indikation zu gezielten Einzelzahnaufnahmen ergibt sich aus den 
mittels Übersichtsaufnahme erfassten Veränderungen sowie aus den Ergeb-
nissen der Inspektion. 
Die Röntgendiagnostik bei der Erstversorgung sollte Aufschluss über folgende 
Faktoren geben: 
• Beziehung zwischen dem Apex eines luxierten Milchzahnes und dem 
darunter liegenden Zahnkeim 
• Vorliegen von Wurzel- und Alveolarfortsatzfrakturen 
• Lokalisation und Ausmaß von Hartgewebsschäden bzw. –defekten 
Bestand im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung der Verdacht auf eine 
Infektion oder Retention des Milchzahnnachfolgers, wurden nach Einwilligung 
der Erziehungsberechtigten röntgenologische Kontrollen durchgeführt. 
 
2.3.5 Fotodokumentation 
 
Die Erfassung besonderer Befunde erfolgte mittels Ausschnittvergrößerungen 
bzw. Detailaufnahmen. 
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2.3.6 Modellherstellung und Vermessung 
 
Bei 54 Patienten mit bereits teilweisem Ersatz der Milchzähne durch Dentes 
permanentes wurden Alginatabformungen des betroffenen Kiefers genommen und 
Hartgipsmodelle erstellt. Die Hartgipsmodelle wurden vermessen und eine Analyse 
der Stützzone mittels UK-BSI und Moyers-Tabelle [83] durchgeführt (Anlage IV-VII, 
Diagnostikbogen der Poliklinik für Kieferorthopädie, Münster, Direktorin: Univ.-Prof. 
Dr. Ulrike Ehmer). 28 dieser Patienten hatten bei dem zurückliegenden 
Frontzahntrauma keinen traumatischen Zahnverlust erlitten und dienten als 
Kontrollgruppe. Die übrigen 26 Patienten wiesen einen verletzungsbedingten 
Verlust von 2 bis 4 Zähnen auf.  
 
2.3.7 Elterninterview 
 
In einem Elterninterview wurden Informationen über die Sprachentwicklung und 
psychische Beeinträchtigung der Kinder beim Vorliegen von vorzeitigen Zahn-
lücken der Kinder erfasst. 
 
2.4 Statistische Auswertung 
 
Das Datenmaterial wurde mittels deskriptiver Statistik als tabellarische und 
graphische Darstellung erfasst und teilweise im Chi-Quadrat-Test 
(Vierfeldertafel und Kontingenztafel) ausgewertet. Sowohl die ermittelten 
Zahnveränderungen als auch die anamnestischen Auswertungen wurden 
tabellarisch dargestellt und mit Befunden anderer Autoren verglichen. Art und 
Umfang der Defekte an den Milchzähnen und an den nachfolgenden Zähnen 
wurden in Beziehung zur Art und Zeitpunkt der Gewalteinwirkung als auch zur 
Art und Umfang der Erstversorgung. Zur Überprüfung statistisch signifikanter 
Unterschiede (Unabhängigkeit) bezüglich der festgestellten 
Symptomhäufigkeiten an den nachfolgenden Zähnen der Kontrollgruppe (ohne 
Reposition und/oder Schienung) mit der Therapiegruppe wurde der Chi-
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Quadrat-Test verwendet. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau) 
wurde mit α=0,05 festgelegt. Folgende Hypothesen wurden aufgestellt: 
H0: Die Therapieart des Milchzahntraumas (ohne oder mit Reposition und 
Schienung) hat keinen Einfluss auf die Schädigung des nachfolgenden Zahnes. 
H1: Die Therapieart des Milchzahntraumas (ohne oder mit Reposition und 
Schienung) hat einen Einfluss auf die Schädigung des nachfolgenden Zahnes. 
Eine weitere Fragestellung wurde untersucht und zwar inwiefern sich ein 
verletzungsbedingter Verlust von 2 bis 4 Zähnen in der Front auf die Stützzonen 
bei Kindern auswirkt. Die Ergebnisse der Stützzonenanalyse der Kiefermodelle 
wurden in 4 Gruppen unterteilt: >3mm, 0-3mm (Platzüberschuss) und 0-(-3)mm, 
<(-3)mm (Platzmangel) und mittels Chi-Quadrat-Test statistisch auf signifikante 
Unterschiede überprüft. 
Folgende Hypothesen wurden aufgestellt: 
H0: Der verletzungsbedingte Verlust der Frontzähne hat keinen Einfluss auf die 
Stützzone. 
H1: Der verletzungsbedingte Verlust der Frontzähne hat einen Einfluss auf die 
Stützzone. 
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3 Ergebnisse 
 
3.1 Retrospektive Evaluierungsergebnisse der Erstversorgung 
 
Insgesamt stellten sich 424 Kinder im Untersuchungszeitraum 1/1988-12/1994 
mit Luxationen an den Zähnen der ersten Dentition in der Klinik und Poliklinik 
für Mund- und Kiefer-Gesichtschirurgie als auch im zahnärztlichen Notdienst 
der Zahnklinik Münster zur Erstversorgung vor. 
 
3.1.1 Altersverteilung aller im Evaluierungszeitraum erstversorgten 
Patienten mit Frontzahntraumen der ersten Dentition 
 
Von den 424 behandelten Patienten waren 96 Kinder (24%) jünger als 2 Jahre, 
93 (22%) Kinder waren im 3.Lebensjahr, 76 (18%) Kinder waren im 4. 
Lebensjahr, 68 (16%) Kinder waren zum Unfallzeitpunkt im 5. Lebensjahr und 
84 (20%) im 6. Lebensjahr oder älter (Abb.1). Die höchste Inzidenz war im 2. 
und 3. Lebensjahr feststellbar (Abb.1). 
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Abb.6: Alter und Anzahl der Kinder zum Unfallzeitpunkt (n=424) 
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3.1.2 Geschlechtsverteilung aller im Untersuchungszeitraum versorgten 
Patienten mit Frontzahntraumen der ersten Dentition 
 
Von der Gesamtzahl der 424 Patienten mit Traumen der ersten Dentition waren 
65% (n=275) männlichen und 35% (n=149) weiblichen Geschlechts. Hieraus 
ergab sich ein Verhältnis der Mädchen zu den Jungen von 1 zu 1,8 (Abb. 2). 
 
Verteilung der Geschlechter (n=424)
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Abb.7: Geschlechtsverteilung aller im Untersuchungszeitraum behandelten 
Patienten (n= 424) 
 
3.1.3. Die Anzahl der traumatisierten Milchzähne pro Kind 
 
Von den 424 Kindern mit einer Milchzahnluxation war bei 195 Kindern ein Zahn 
betroffen, bei 144 Kindern zwei Zähne, drei Zähne bei 50 Kindern und vier 
Zähne bei 29 Kindern. Ein Kind hatte fünf Zähne luxiert. Die größte Anzahl 
luxierter Zähne hatte ein Kind mit sieben betroffenen Zähnen. Insgesamt 
wurden bei den 424 Traumata 761 Milchzähne verletzt. Im Durchschnitt waren 
pro Unfall 1,8 Zähne, also etwa 2 Zähne betroffen. 
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3.1.4. Das Verteilungsmuster der betroffenen Milchzähne in der 
Frontzahnregion 
 
Bei den im Untersuchungszeitraum versorgten Patienten mit Frontzahntraumen 
der ersten Dentition waren zu 67% (n=498) die beiden oberen mittleren Inzisivi 
betroffen. Es folgten mit einem Anteil von 23% (n=181) die oberen seitlichen 
Inzisivi und mit 5% die beiden unteren mittleren Inzisivi. Zu 3% (n=18) waren 
die oberen Eckzähne betroffen und zu 2% (n=17) die unteren seitlichen 
Schneidezähne. Mit einem Anteil unter einem Prozent der Gesamtzahl 
verletzter Milchzähne waren fünf untere Eckzähne und vier erste Milchmolaren 
betroffen (Abb.3). 
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Abb.8: Verteilungsmuster der traumatisierten Milchzähne des 
Gesamtkollektivs (n=761) 
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3.1.5. Die Verteilung der Diagnosen aller im Evaluierungszeitraum 
traumatisierten Milchzähne 
 
Die Gesamtzahl aller Patienten mit Luxationstraumen der ersten Dentition 
(n=761) wurde hinsichtlich der Verletzungsarten aufgegliedert in die 6 Gruppen: 
laterale Luxation, Subluxation, Intrusion, Totalluxation, Wurzelfraktur und 
Kombinationsverletzungen. Von 761 traumatisierten Milchzähnen waren 312 
(41%) lateral luxiert, 162 (21%) subluxiert, 139 (18%) intrudiert, 134 (18%) 
totalluxiert und 12 (2%) Milchzähne erlitten eine Wurzelfraktur. 2 Milchzähne 
(<1%) eines Kindes waren kombiniert wurzelfrakturiert und lateral luxiert. 
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Abb.9: Verteilung der Verletzungsarten des Gesamtkollektivs (n=761) 
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3.2 Nachuntersuchungsergebnisse der verunfallten Kinder 
 
Die Eltern der 424 Kinder mit 761 traumatischen Luxationen an den Zähnen der 
ersten Dentition wurden angeschrieben und Eltern und Kinder zu einer 
Nachuntersuchung gebeten (Anhang, Seite 1). 81 der Anschreiben konnten 
nicht zugestellt werden. Von den 343 Patienten, die durch das Schreiben 
erreicht wurden, erschienen 138 (40,2%) Kinder mit insgesamt 301 
betroffenen Zähnen (39,5%) zur Nachuntersuchung in die Poliklinik für Mund- 
und Kiefer-Gesichtschirurgie. Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum 
betrug 41 Monate (3 Jahre und 5 Monate). 
Ergebnisse  21 
3.2.1 Altersverteilung der nachuntersuchten Kinder zum Unfallzeitpunkt 
 
Von den 138 nachuntersuchten Kindern waren zum Unfallzeitpunkt 31 Kinder 
(22%) jünger als 2 Jahre, 38 (28%) Kinder waren im 3.Lebensjahr, 25 (18%) 
Kinder waren im 4. Lebensjahr, 16 (12%) Kinder waren zum Unfallzeitpunkt im 
5. Lebensjahr und 28 (20%) im 6. Lebensjahr oder älter (Abb.1). Die höchste 
Inzidenz war im 2. und 3. Lebensjahr feststellbar. Das Durchschnittsalter des 
untersuchten Kollektivs zum Unfallzeitpunkt betrug 3 Jahre und 5 Monate. 
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Abb.10: Altersverteilung der nachuntersuchten Kinder zum Unfallzeitpunkt 
(n=138) 
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3.2.2 Geschlechtsverteilung der nachuntersuchten Kinder mit 
Zahntraumen der ersten Dentition 
 
Von der Gesamtzahl der 138 Patienten mit Traumen der ersten Dentition waren 
64% (n=88) männlichen und 36% (n=50) weiblichen Geschlechts. Hieraus 
ergab sich ein Verhältnis der Mädchen zu den Jungen von 1 zu 1,8 (1,76)  
(Abb. 6). 
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Abb.11: Geschlechtsverteilung der nachuntersuchten Kinder 
 mit Luxationstrauma der ersten Dentition (n=138) 
 
3.2.3 Die Anzahl der traumatisierten Milchzähne bei den 
nachuntersuchten Kindern 
 
Von den 138 Kindern mit einer Milchzahnluxation war bei 42 Kindern 1 Zahn 
betroffen, bei 57 Kindern 2 Zähne, 3 Zähne bei 19 Kindern und 4 Zähne bei 19 
Kindern. Ein Kind hatte 5 Zähne luxiert und die größte Anzahl hatte 1 Kind mit 7 
Zähnen. 
Insgesamt wurden bei den 138 traumatischen Luxationen 301 Milchzähne 
verletzt. Im Durchschnitt waren pro Unfall 2,18 Zähne, also etwa 2 Zähne 
betroffen. 
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3.2.4 Die Häufigkeitsverteilung der luxierten Milchzähne 
 
Bei den im Untersuchungszeitraum versorgten Patienten mit Luxationstraumen 
der ersten Dentition waren zu 61% (n=186) die beiden oberen mittleren Inzisivi 
betroffen. Es folgten mit einem Anteil von 24% (n=75) die oberen seitlichen 
Inzisivi und mit 7% (n=20) die beiden unteren mittleren Inzisivi. Zu jeweils 3% 
(n=8) waren die oberen Eckzähne und die unteren seitlichen Schneidezähne 
betroffen. Der Anteil der betroffenen Zähne mit einem Prozent am Kollektiv 
setzte sich aus 2 oberen ersten Milchmolaren und 2 unteren Eckzähnen zu-
sammen. Diese Zähne wurden mit in das Kollektiv verletzter Frontzähne 
aufgenommen, da diese zusammen mit Frontzähnen traumatisierten. 
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Abb.12: Häufigkeitsverteilung der luxierten Milchzähne (n=301) 
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3.2.5 Die Verteilung der Verletzungsarten aller nachuntersuchten 
Milchzähne 
 
Die Analyse der traumatisierten Milchzähne nach Verletzungsarten bzw. 
Diagnosen ergab eine relativ gleichmäßige Verteilung. 
Von 301 luxierten Milchzähnen waren 86 (29%) subluxiert, 76 (25%) lateral 
luxiert, 67 (22%) intrudiert, 67(22%) totalluxiert, 3 (1%)Milchzähne erlitten eine 
Kombinationsverletzung von einer Luxationsverletzung als auch einer 
Wurzelfraktur. 2 Milchzähne erlitten eine isolierte Wurzelfraktur (1%). 
 
Verteilung der Diagnosen (n=301)
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Abb.13: Verteilung der Verletzungsarten des nachuntersuchten Kollektivs 
(n=301) 
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3.2.6 Das Patientenalter zum Unfallzeitpunkt für die verschiedenen 
Verletzungsarten 
 
Das Patientenalter in Jahren zum Unfallzeitpunkt wurde für die verschiedenen 
Verletzungsarten aufgeschlüsselt. Die Intrusionsverletzungen der Milchzähne 
zeigen einen deutlichen Höchststand bis zum Ende des 3. Lebensjahres und 
sind dann stark rückläufig. Die Totalluxation und lateralen Luxationen sind bis 
zum Erreichen des 6. Lebensjahres recht homogen verteilt und zeigen einen 
deutlichen Gipfel ab dem 6. Lebensjahr. Die Subluxationen haben einen 
Anstieg im 3. Lebensjahr, sind dann bis zum Ende des 5. Lebensjahres 
rückläufig, um dann ab dem 6. Lebensjahr einen Höchststand zu verzeichnen. 
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3.2.7 Die Therapie der luxierten Milchzähne 
 
Die Therapie der einzelnen Verletzungsarten wurde eingeteilt in drei Rubriken: 
1. keine Therapie, 2. Reposition und/oder Schienung oder 3. Extraktion. 
 
 Keine Therapie Reposition 
und/oder 
Schienung 
Extraktion 
Laterale Luxation 
 
34 23 19 
Totalluxation 
 
64 3 0 
Intrusion 
 
51 11 5 
Subluxation 
 
54 28 4 
Wurzelfraktur 
 
1 0 1 
Kombinations-
verletzungen 
1 0 2 
Tab.1: Therapie der einzelnen Verletzungsarten 
 
Von 138 Kindern wurden 14 Kinder antibiotisch behandelt. Auf 5 von den 14 
antibiotisch behandelten Kindern verteilten sich 24 luxierte Zähne, also 4 bis 5 
luxierte Zähne pro Kind. Bei den anderen 9 Kindern luxierten 15 Zähne. Unter 
den Verletzungsarten dieser Zähne fanden sich 2 Intrusionen, 4 Total-
luxationen, 6 laterale Luxationen, eine Subluxation und 2 Kombinations-
verletzungen (Luxationsverletzungen mit Wurzelfrakturen). 
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3.2.8 Die Schäden an den Milchzähnen aufgrund des Traumas 
 
Von den 301 traumatisierten Milchzähnen kam es bei 57 Zähnen (19%) zu kli-
nischen Auffälligkeiten. Hier dominierten Verfärbungen der Milchzähne (n=17). 
11 traumatisierte Milchzähne waren bereits aufgrund entzündlicher Verände-
rungen extrahiert worden. 9 Milchzähne befanden sich in einer veränderten 
Position. Davon eruptierten 7 Zähne nach einer Intrusion nicht lagegerecht und 
2 lateral luxierte Zähne wurden nach dem Trauma in etwas versetzter Position 
wieder fest. Keiner dieser lageveränderten Zähne störte die Okklusion. Ent-
zündliche Veränderungen in Form von Schwellungen im Weichgewebe ließen 
sich bei 4 traumatisierten Milchzähnen erkennen. Eine Fistel wurde im apikalen 
Bereich eines traumatisierten Milchzahnes diagnostiziert. 2 Milchzähne, die 
nach einer Intrusion reponiert wurden, fielen vorzeitig aus. Nach einer Wurzel-
fraktur befand sich noch ein Wurzelrest im Weichgewebe, der nun die Gingiva 
vestibulär perforierte. Zwei nach einer Wurzelfraktur im Knochen verbliebene 
Wurzelreste waren resorbiert worden. Ein intrudierter Milchzahn eruptierte un-
vollständig. Nach einer lateralen Luxation persistierte ein Zahn 61 und ver-
drängte den durchbrechenden Zahn 21 seitlich. Nach einer Subluxation zeigte 
ein Zahn über ein halbes Jahr eine Aufbissempfindlichkeit, die dann ohne 
weitere Entzündungszeichen spontan aufhörte. 
Posttraumatische Folgen an den Milchzähnen17
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Abb.15: Verteilung der Verletzungsarten des nachuntersuchten Kollektivs 
(n=301) 
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3.2.9 Der Ersatz der traumatisierten Milchzähne durch Dentes 
permanentes zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt 
 
Zum letzten Untersuchungszeitpunkt waren von den 301 traumatisierten Milch-
zähnen 159 (52,8%) durch den nachfolgenden Zahn ersetzt. 
 
3.2.10 Entwicklungsstörungen der zweiten Dentition 
 
An 76 (47,8%) der nachfolgenden Zähnen der zweiten Dentition fanden sich 
Entwicklungsstörungen. Diese teilten sich unter den 76 Zähnen wie folgt auf: 
Schmelzverfärbungen traten zu 45 % auf, Schmelzdefekte zu 9%. Bei 11% der 
Zähne war der Durchbruch nicht zeitgerecht und bei 32% nicht lagegerecht. 3% 
dieser Zähne zeigten röntgenologisch eine Wurzelfehlbildung. 
 
Folgeschäden an den Zähnen der 2.Dentition (n=76)
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Abb.16: Folgeschäden an den nachfolgenden Zähnen der luxierten Milchzähne 
(n=76) 
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Bezogen auf die Gesamtheit von 159 nachfolgenden Zähnen traumatisierter 
Milchzähne ergeben sich für das Auftreten von Schäden an Zähnen der 
2.Dentition folgenden Anteile: 
 
Zähne der 2.Dentition mit vorausgegangenem Trauma der 
Milchzähne 
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Abb.17: Zähne der 2. Dentition mit vorausgegangenem Trauma der Milchzähne  
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3.2.11 Die Entwicklungsstörungen der zweiten Dentition in Bezug auf 
das Unfallalter 
 
Bei der Art der Entwicklungsstörungen der zweiten Dentition dominieren 
Schmelzverfärbungen bei den Zähnen, dessen Vorgänger im 5. Lebensjahr 
luxiert wurden. 
Schäden an den nachfolgenden Zähnen in Bezug auf das  Unfallalter
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Abb.18: Posttraumatische Schäden an den nachfolgenden Zähnen der 
 zweiten Dentition (n=76) 
 
Bei den Schmelzverfärbungen zeigte sich ein gehäuftes Auftreten, wenn das 
Luxationstrauma im 5. Lebensjahr auftrat. 
Schmelzverfärbungen in Abhängigkeit vom Unfallalter (n=35)
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Abb.19: Schmelzverfärbungen in Abhängigkeit vom Unfallalter (n=35) 
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Eruptierten die nachfolgenden Zähne der traumatisierten Milchzähne nicht 
lagegerecht, so zeigte sich eine Häufung dieser Ereignisse, wenn die Luxation 
ab dem 6. Lebensjahr auftrat. 
Nicht lagegerechter Durchbruch in Abhängigkeit vom 
Unfallalter (n=24)
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Abb.20: Nicht lagegerechter Durchbruch in Abhängigkeit vom Unfallalter (n=24) 
 
Acht der nachfolgenden Zähne der zweiten Dentition brachen nach dem 
Luxationstrauma der Milchzähne nicht zeitgerecht durch. 
Nicht zeitgerechter Durchbruch in Abhängigkeit vom 
Unfallalter (n=8)
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Abb.21: Nicht zeitgerechter Durchbruch in Abhängigkeit vom Unfallalter (n=8) 
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Schmelzdefekte der nachfolgenden zweiten Dentition traten tendenziell eher 
auf, wenn die Luxationsverletzung des Milchzahnes im frühen Alter erfolgte. 
Schmelzdefekte in Abhängigkeit vom Unfallalter (n=7)
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Abb.22: Schmelzdefekte in Abhängigkeit vom Unfallalter (n=7) 
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3.2.12 Entwicklungsstörungen der bleibenden Dentition in Bezug auf die 
Verletzungsart 
 
Ordnet man die Häufigkeit der Entwicklungsstörungen den verschiedenen 
Traumaarten zu, so zeigte sich, dass laterale Luxationen gefolgt von 
Totalluxationen die meisten Entwicklungsstörungen verursachten. 
Entwicklungsstörungen der bleibenden Dentition in 
Bezug auf die Verletzungsart (n=76)
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Abb.23: Entwicklungsstörungen der bleibenden Dentition in Bezug auf die  
Verletzungsart (n=76) 
 
 Unvollständige
Luxation 
Totalluxation 
 
Intrusion 
 
Subluxation 
 
Wurzelfraktur 
 
Schmelzverfärbung
 
11 10 7 6 1 
Schmelzdefekt 
 
1 4 1 1 0 
nicht lagegerechter 
Durchbruch 
6 7 5 6 0 
nicht zeitgerechter 
Durchbruch 
3 1 1 3 0 
Wurzelfehlbildung 
 
0 2 0 0 0 
Tab.2: Entwicklungsstörungen der bleibenden Dentition in Bezug auf die 
Verletzungsart (n=76) 
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3.2.13 Entwicklungsstörungen in Bezug auf die Therapie und Diagnose 
 
Zur Überprüfung statistisch signifikanter Unterschiede (Unabhängigkeit) bezüg-
lich der festgestellten Symptomhäufigkeiten an den nachfolgenden Zähnen der 
Kontrollgruppe (exspektatives Vorgehen) mit der Therapiegruppe (Reposition, 
Schienung, Extraktion) ergab der Chi-Quadrat-Test folgende Irrtumswahr-
scheinlichkeiten (Signifikanzniveaus): 
 
Laterale Luxation 
 Defekt 
 
Therapie 
 
Ja Nein 
Ja 
 
11 31 
Nein 
 
8 26 
Tab.3: Vierfeldertafel für die laterale Luxation, p=0,7899 
Die Therapieart hat keinen Einfluss auf den Defekt. 
 
Totalluxation 
 Defekt 
 
Therapie 
 
Ja Nein 
Ja 
 
1 2 
Nein 
 
19 45 
Tab.4: Vierfeldertafel für die Totalluxation, p=0,8927 
Die Therapieart hat keinen Einfluss auf den Defekt. 
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Intrusion 
 Defekt 
 
Therapie 
 
Ja Nein 
Ja 
 
2 14 
Nein 
 
7 44 
Tab.5: Vierfeldertafel für die Intrusion, p=0,90019 
Die Therapieart hat keinen Einfluss auf den Defekt. 
 
Subluxation 
Hier lag der Wert (α=0,0917) dicht an der vorgegebenen Irrtums-
wahrscheinlichkeit. Das Signifikanzniveau war mit α=0,05 vorgegeben, so dass 
sich eine Tendenz einer Einflussnahme der Therapie bei Subluxationen 
andeutete. 
 Defekt 
 
Therapie 
 
Ja Nein 
Ja 
 
8 24 
Nein 
 
6 48 
Tab.6: Vierfeldertafel für die Subluxation, p=0,0917 
 
Für alle Diagnosen gilt:  
Die statistische Nullhypothese kann auf dem vorgegebenen Signifikanzniveau 
α= 0,05 nicht verworfen werden. Die Therapieart des Milchzahntraumas (keine 
Therapie oder Reposition und Schienung) hat keinen Einfluss auf die 
Schädigung des nachfolgenden Zahnes. Bei den Subluxationen ist eine 
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Tendenz der Einflussnahme der Therapieart auf die möglichen Folgeschäden 
der bleibenden Dentition zu erkennen. 
Aufgrund der geringen Fallzahlen bei den Kronen- und Wurzelfrakturen wurden 
für diese Diagnosen keine Vierfeldertafeln erstellt. 
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3.2.14 Sigmatismus und psychische Belastung nach Totalluxation oder 
Extraktion des Milchzahnes 
 
Im Rahmen des Elterninterviews wurden Fragen bezüglich eines Auftretens von 
Sigmatismus nach traumatisch bedingtem Zahnverlust im Frontzahnbereich 
gestellt als auch nach einer möglichen psychischen Belastung des Kindes. 
Demnach entwickelten von 32 Kindern mit Totalluxation in der Front 20 Kinder 
(62,5%) einen temporären Sigmatismus, der allerdings bei fast allen Kindern mit 
dem Zahnwechsel wieder verschwand. Lediglich 2 dieser Patienten wurden 
wegen einer Zungendysfunktion weiter logopädisch behandelt. Ebenfalls nur 2 
Kinder belastete der vorzeitige Zahnverlust nach Angaben der Eltern psychisch. 
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3.2.15 Analyse nach Moyers 
 
Von den 54 ausgewerteten Hartgips-Modellen waren 28 Modelle von Kindern 
ohne traumatischen Milchzahnverlust (Kontrollgruppe). Die übrigen 26 Modelle 
waren Mädchen und Jungen zuzuordnen mit 2-4 vollständig luxierten 
Milchzähnen oder therapeutischen Extraktionen in der Oberkieferfront. Teilt 
man die Modelle verschiedenen Messgruppen zu, so zeigt sich, dass nach der 
Analyse nach Moyers (1975) der Milchfrontzahnverlust nicht zu einer 
signifikanten Verringerung der Stützzonen führt. 
 
Kontrollgruppe (ohne Zahnverlust): n=28 
Patienten mit Zahnverlust:  n=26 
 Platzmangel Platzüberschuss 
 <(-3)mm 0-(-3)mm 0-3mm >3mm 
Kontrollgruppe 2 6 10 10 
Patienten mit 
Zahnverlust 
3 6 9 8 
Tab.7: Ergebnisse der Stützzonenmessung, α=0.94003584 
 
Die statistische Nullhypothese kann auf dem vorgegebenen Signifikanzniveau 
α= 0,05 nicht verworfen werden. Der Milchfrontzahnverlust führt nicht zu einer 
signifikanten Verringerung der Stützzone. 
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4 Diskussion 
 
4.1 Epidemiologische Struktur des Patientenkollektivs 
 
Die vorliegende retrospektive Studie analysierte anhand der Behandlungs-
unterlagen und einer klinischen und radiologischen Nachuntersuchung die 
Häufigkeit von posttraumatischen Entwicklungsstörungen bleibender Zähne 
nach Milchzahnverletzungen. 40,2% der angeschriebenen Patienten er-
schienen zur Nachuntersuchung, das Patientenkollektiv für den retro-
spektiven Ansatz der vorliegenden Studie war dadurch etwas limitiert. Die 
Akzeptanz einer Nachuntersuchung nach erlittenem Milchzahntrauma wird bei 
Sleiter und von Arx [99] mit 53%, bei Cardoso et Rocha [17] mit 43% und bei 
Holan et Ram [59] mit 51% angegeben. Die Gründe für den geringen Rücklauf 
können mangelndes Interesse sein, da viele Eltern die Möglichkeit einer 
Verletzung der bleibenden Zähne durch das Milchzahntrauma nicht 
realisieren oder den Eltern Entwicklungsstörungen der bleibenden Zähne 
nicht auffallen. Andererseits kann die Ursache auch in einer nicht aus-
reichenden Aufklärung der Eltern liegen. Ein großer Anteil der Notfallpatienten 
wird allerdings auch vom jeweiligen Hauszahnarzt weiterbehandelt worden sein, 
sodass daher die Motivation zur Teilnahme an einer solchen Studie gering sein 
könnte. In unserem Patientenkollektiv zeigten sich zwei typische Gipfel in der 
Altersverteilung. Der erste Gipfel lag im 2. und 3 Lebensjahr und der zweite 
Anstieg zeigte sich im 6.Lebensjahr. Auch Andreasen und Ravn [4] stellten fest, 
dass der erste Spitzenwert traumatischer Milchzahnverletzungen im Alter von 2 
bis 4 Jahren auftritt. Ebenso waren in den Untersuchungen durch von Arx [106] 
Kinder im 3. Lebensjahr am häufigsten von einem Milchzahntrauma betroffen. 
Die Altersverteilung des untersuchten Kollektivs stimmt mit der weiterer Autoren 
überein [66, 104]. Über die höchste Inzidenz von Milchzahnverletzungen be-
züglich des Patientenalters finden sich auch Angaben für das zweite Lebensjahr 
[81, 40], dann auch für das Alter von 1,5 bis 2,5 Jahren [68, 82]. 
Epidemiologische Studien über Frontzahntraumen der ersten Dentition zeigen 
im Verlauf der Jahre eine zunehmend größere Diskrepanz zwischen dem 
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männlichen und weiblichen Geschlecht. Fanden sich 1975 nach Rinderer [95 
zit. n. 106] ein Verhältnis 1,2:1 oder 1979 [30] ein Verhältnis von 1,1:1 im 
Verhältnis Jungen zu Mädchen, so zeigt sich eine Zunahme der Diskrepanz in 
neueren Untersuchungen (Morgantini et al. [81] 1,8:1, Garcia-Godoy et al. [40] 
1,5:1, von Arx [106] 1,5:1, Soporowski et al [101]1994 1,7:1, Graehn [47] 1,7:1, 
Sleiter et von Arx [99] 2:1). In der vorliegenden Untersuchung bestätigt sich 
dieser Trend mit einem um den Faktor 1,8 höheren Anteil der Jungen 
gegenüber den Mädchen. Der Häufigkeitsunterschied zwischen Jungen und 
Mädchen kann durch die wilderen Spielarten und aggressiveren  
Kommunikationsformen der Jungen im Zusammenhang mit einer Zunahme von 
verletzungsträchtigeren Sportarten und Freizeitbeschäftigungen (z.B Inline-
Skating, Skateboarding) erklärt werden. Das Durchschnittsalter unseres 
untersuchten Kollektivs zum Unfallzeitpunkt betrug 3 Jahre und 5 Monate, bei 
von Arx [106] 3 Jahre 6 Monate. Die durchschnittliche Anzahl an traumatisierten 
Milchzähnen betrug im Gesamtkollektiv 1,8 Zähne pro Kind und im 
nachuntersuchten Kollektiv 2,3 Zähne pro Kind. Zur Nachuntersuchung 
erschienen also eher Kinder mit einer höheren Anzahl verunfallter Zähne. Auch 
von Arx [105] fand in seinem Kollektiv von 190 Kindern mit Milchzahntraumen 
durchschnittlich 2,1 verunfallte Zähne pro Kind. Die durchschnittliche Anzahl 
traumatisch geschädigter Milchzähne betrug in der Studie von Hergenröther 1,7 
Zähne pro Kind [51]. Im untersuchten Kollektiv sind die oberen mittleren 
Schneidezähne zu 67% am häufigsten betroffen, es folgten mit einem Anteil 
von 25% die oberen seitlichen Inzisivi und mit 7% die beiden unteren mittleren 
Inzisivi. Vergleichende Studien bestätigen, dass bei einem Trauma die oberen 
und hier vor allem die mittleren Schneidezähne am häufigsten betroffen sind 
[71, 106, 107, 77, 47, 39, 51]. Der deutliche geringere Anteil der unteren 
Schneidezähne erklärt sich dadurch, dass diese geschützt hinter der oberen 
Frontzahnreihe stehen und bei unerwartet einwirkenden Kräften auch durch das 
Lippenpolster der Unterlippe geschützt sind und dadurch weniger gefährdet 
sind als die oberen Frontzähne. Auf Grund seiner Beweglichkeit kann der 
Unterkiefer einen Stoß oder Schlag auch wesentlich besser abfangen als der 
starr fixierte Oberkiefer. Ebenso stellen Kiefer- und Zahnstellungsanomalien, 
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insbesondere die vergrößerte Frontzahnstufe mit proklinierten oberen 
Frontzähnen einen extrem stark prädisponierenden Faktor für Frontzahn-
verletzungen bei Kindern dar [45]. Unter den 301 Milchzähnen unseres 
Kollektivs waren die Arten der Luxationsverletzungen relativ homogen verteilt 
und es fand sich ein größerer Anteil von Totalluxationen und Intrusionen im 
Vergleich zu anderen Arbeiten [101, 106]. Es ist denkbar, dass sich die Eltern 
bei einer stärkeren traumatischen Verletzung eher an die Universitätsklinik als 
an den niedergelassenen Zahnarzt wenden. Frakturen der Milchzähne waren 
mit einem Anteil von 1% sehr gering. Luxationen bei Milchzähnen kommen 
häufiger vor, weil der weiche, elastische, kindliche Knochen und die relativ 
kurzen Milchzahnwurzeln ein Ausweichen des Zahnes aus dem Alveolenfach 
begünstigen. Somit führt die äußere Krafteinwirkung seltener zu einer 
Hartsubstanzfraktur, sondern eher zu einer Luxation des Milchzahnes [106]. 
Kontusionen werden bei der Angabe der Diagnosen nicht aufgeführt. 
Wahrscheinlich ist die Häufigkeit ebenso hoch wie bei den anderen 
Verletzungen. Aber es ist denkbar, dass die Eltern leichte traumatische 
Verletzungen nicht bemerken und daher nicht die Klinik aufsuchen. Erst einige 
Zeit später erregt eventuell eine Zahnverfärbung deren Aufmerksamkeit [41] 
und veranlasst eine Vorstellung beim Hauszahnarzt und nicht unbedingt die 
Vorstellung in einer Abteilung für Mund- und Kiefer-Gesichtschirurgie. Ebenso 
ist es denkbar, dass bei stärkeren Luxationen der Milchzähne die Diagnose 
einer Kontusion von weiteren offensichtlicheren und  traumatischeren 
Luxationen bei gleichzeitig erschwertem diagnostischem Vorgehen eines 
verletzten Kindes schwierig zu stellen ist. 
 
4.2 Schäden an den Milchzähnen aufgrund des Traumas 
 
Wie im bleibenden Gebiss haben auch im Milchgebiss Zähne mit einem weit 
offenem Foramen apicale die besten Chancen, nach einem Trauma 
komplikationslos abzuheilen [15]. Schon früh stellte sich heraus, dass keine 
Korrelation zwischen den klinischen Symptomen und der histologischen 
Diagnose besteht [48]. Auch in einer jüngeren histologischen Auswertung 
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konnten hier keine Wechselbeziehungen festgestellt werden [21]. Nach 
traumatischen Einflüssen auf die Milchzähne fand eine Analyse folgende 
Faktoren als entscheidend für die Entwicklung einer Pulpanekrose: das Alter 
des Patienten zum Zeitpunkt des Traumas, der Grad der Verlagerung, der 
Lockerungsgrad und das Vorhandensein einer Kronenfraktur [15]. Von den 301 
traumatisierten Milchzähnen unseres Kollektivs kam es bei 57 Zähnen (19%) zu 
Schäden an den Milchzähnen. Hierbei dominierten Verfärbungen der 
Milchzahnkrone. Die Zahnverfärbung ist eine allgemeine posttraumatische 
Komplikation [98, 102, 100, 9] und ist in vielen Fällen der einzige klinische 
Hinweis auf ein Trauma des Zahnes [71]. Die drei Hauptfarbtöne Rot, Gelb und 
Grau sind der externe Ausdruck der Änderungen in der Pulpa von 
traumatisierten Zähnen. Während rote und gelbe Verfärbung klare klinische und 
radiologische Zustände (intrapulpäre Blutungen oder interne Resorptionen- und 
Pulpenkanalobliterationen) reflektieren, ist der Diagnosewert der dunkelgrauen 
Verfärbung der Krone von Milchschneidezähnen, die nach traumatischer 
Verletzung als Indikator der Pulpavitalität gilt, umstritten [26]. Im Laufe der Zeit 
kann die dunkle Grauverfärbung verblassen, bis der Zahn seinen 
ursprünglichen Farbton wieder erreicht [98, 15]. Die Farbe kann sich zu einem 
Gelbton verändern, welches auf eine Pulpenobliteration hinweist [15] oder sie 
kann fortbestehen [100, 57]. Zähne mit fortdauernder dunkler Verfärbung 
können klinisch und radiographisch asymptomatisch bleiben oder sie entwickeln 
ein periapikale Osteitis [100]. Der Prozentsatz der Zähne mit fortdauernder 
dunkler Verfärbung, die klinisch unauffällig blieben, variieren in der Angabe von 
55% [62], über 72% [100] bis zu 80% [93]. Hinsichtlich der Tatsache, dass eine 
Wurzelkanalbehandlung eine größere Erfolgswahrscheinlichkeit hat, wenn bei 
Durchführung noch keine Zeichen einer Entzündung des betroffenen Zahnes 
vorhanden sind, steht der Zahnarzt vor der Entscheidung einer frühen 
Wurzelkanalbehandlung oder einer exspektativen Vorgehensweise mit der 
Gefahr einer Infektion und Wurzelresorption und daraus resultierender 
Extraktion. Graue Verfärbungen allein geben also keine zuverlässige 
Aussagekraft über die Vitalität des Zahnes. Die Diagnose einer Pulpanekrose 
stützt sich neben der Farbveränderung auf die röntgenologische Untersuchung. 
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Eine Verbreiterung des Parodontalspaltes, die Entwicklung einer periapikalen 
Osteolyse oder eine pathologische externe oder interne Wurzelresorption kann 
zu erkennen sein. Nachteil einer röntgenologischen Verlaufskontrolle sind der 
Aufwand für die Eltern und das Kind als auch vor allem die Strahlenbelastung. 
In Hinblick auf eine frühe endodontische Behandlung ist auch eine mögliche 
Schädigung des nachfolgenden Zahnes zu berücksichtigen. Holan et al. [56] 
fanden ein 2- bis 3mal höheres Auftreten von Schädigungen des Nachfolgers 
nach endodontischer Behandlung des traumatisierten Milchzahnes im Vergleich 
zu Zähnen ohne endodontische Behandlung des traumatisierten Vorgängers. 
Die endodontische Behandlung birgt die Gefahr einer Überinstrumentierung und 
Überfüllung. Besteht bereits eine röntgenologisch sichtbare periapikale 
Veränderung, so wird der Milchzahn extrahiert. Reagiert der Milchzahn auf das 
Trauma mit einer pathologischen externen Wurzelresorption, so ist ebenfalls 
eine Extraktion angezeigt [49]. Wenn eine zugehörige Infektion an verfärbten 
Milchzähnen fehlt, besteht keine Notwendigkeit, eine Wurzelkanalbehandlung 
durchzuführen [36]. Bei der Entscheidung zu einer expektativen 
Vorgehensweise ist die Möglichkeit der Schädigung des nachfolgenden Zahnes 
durch eine periapikale Ausbreitung der Entzündung nicht ausgeschlossen [100]. 
Auch in unserem Kollektiv zeigten sich entzündliche Veränderungen bei 5,3% 
der luxierten Zähne. Eine besondere Bedeutung kommt daher der Aufklärung 
der Eltern zu. 
 
4.3 Entwicklungsstörungen der bleibenden Dentition 
 
Die Möglichkeit der direkten oder indirekten Schädigung der Keime der bleibenden 
Zähne durch ein Milchzahntrauma ergibt sich durch die enge topographische 
Beziehung zwischen den Zahnanlagen der bleibenden Dentition und den 
Milchzähnen [2]. Bei 47,8% der traumatisierten Milchzähne, also bei jedem zweiten 
Milchzahn, zeigte in dieser Studie der nachfolgende Zahn eine 
Entwicklungsstörung. Die Häufigkeit der Entwicklungsstörungen als Folge 
posttraumatischer Milchzahnunfälle variieren [69]. Andreasen und Ravn [2] 
beschrieben eine Häufigkeit von 41%, Ben Basset et al. [12] von 25%, von Arx 
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[107] von 23% und Sleiter und von Arx [99] eine Häufigkeit von 32%. Diese 
Unterschiede sind durch nicht standardisierte Studiendesigns, aber auch durch 
unterschiedliche Kohorten zu erklären. In unserem Kollektiv lag der Anteil an 
Folgeschäden mit 47,8% im höheren Anteil, da auch nicht lagegerechte und 
zeitgerechte Eruptionen als sekundäre Schäden mit aufgenommen wurden. Das 
Risiko der Zahnkeimschädigung ist neben der Stärke der Gewalteinwirkung auch 
abhängig vom Entwicklungsstand in Bezug auf die Odontogenese [99, 54]. 
Hypoplasien, einschließlich der Schmelzverfärbung und/oder der Schmelzdefekte, 
sind die häufigsten Folgeerscheinungen der traumatischen Verletzungen der 
Milchzähne [108, 27, 7]. So waren auch in der vorliegenden Studie die 
Schmelzhypoplasien deutlich häufiger als die anderen Formen posttraumatischer 
Entwicklungsstörungen. In einer Tierstudie stellte Andreasen fest, dass die sofort 
auftretende histologische Auswirkung des Milchzahntraumas auf den 
nachfolgenden Zahn in „einer Kontusion und Verlagerung des reduzierten 
Schmelzepithels und geringfügiger Verlagerung des Zahnhartgewebes in Relation 
zur zervikalen Schlinge“ besteht [5]. Wenn intrudierte Milchzähne in dieser Position 
belassen werden, treten weitere Veränderungen auf. Das reduzierte 
Schmelzepithel formt sich in ein Plattenepithel um und es kommt zu 
morphologischen Veränderungen der Dentin- und Schmelzmatrix [5]. Neben 
traumatischen Einwirkungen auf die Milchzähne können auch Medikamente, 
genetische Defekte, systemische und metabolische Erkrankungen 
Entwicklungsstörungen an den bleibenden Zähnen verursachen. Diese treten aber 
nicht wie die Störungen traumatischer Ätiologie asymmetrisch verteilt an 
Einzelzähnen auf, sondern symmetrisch. Die Entstehung von Schmelzflecken und 
Schmelzdefekte ergibt sich aus folgenden Prozessen: Zahnschmelz ist ein fast rein 
kristallines Gefüge wird von den Ameloblasten gebildet. Ameloblasten entstehen 
durch Differenzierung aus den Zellen des inneren Schmelzepithels. Sobald die 
prädeterminierte Schmelzdicke erreicht ist, verwandeln sich sekretorische 
Ameloblasten zu reduzierten, d.h. resorbierenden Ameloblasten, die dem reifenden 
Schmelz überschüssige Matrixanteile und Wasser entziehen 
(Schmelzreifungsstadium). Resorbierende Ameloblasten verwandeln sich 
anschließend in Plattenepithelzellen des Saumepithels, ohne die Teilungsfähigkeit 
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je wieder zu erlangen. Da also die Ameloblasten nach Beginn der Schmelzbildung 
teilungsunfähig und unersetzbar sind, führt eine Schädigung der Ameloblasten zu 
einer Schmelzbildungsstörung. Die Prozesse der praeeruptiven Schmelzreifung 
laufen noch lange nach Abschluss der Schmelzmatrixausscheidung der 
Ameloblasten ab [97]. Diese Aussage erklärt möglicherweise in unserem 
nachuntersuchten Kollektiv ein gehäuftes Auftreten von Schmelzverfärbungen, 
wenn das Luxationstrauma im 5. Lebensjahr auftrat. Auch Traumata nach 
Abschluss der Schmelzmatrixausscheidung können also Schmelzdefekte 
verursachen. Ein Trauma während der sekundären Schmelzreifung führt zu einer 
Schmelzopazität. Ein Trauma während der sekretorischen Phase des 
Ameloblasten hinterlässt als Ausdruck dieser Störung einen Defekt, der als 
Schmelzhypoplasie bezeichnet wird. Die Schmelzdefekte umfassen weiße oder 
gelbbraune Flecken, Eindellungen und Einkerbungen und können von ihrer Größe 
punktförmig bis flächig sein. Normalerweise ist die labiale Kronenfläche betroffen. 
Das Risiko der Zahnkeimschädigung ist abhängig vom Entwicklungsstand in Bezug 
auf die Odontogenese, aber ebenso nimmt die Stärke und Richtung der 
Gewalteinwirkung Einfluss auf die Zahnkeimschädigung [115]. Intrusion und 
Totalluxation sind die Verletzungen, die den sich entwickelnden Zahnkeim am 
schwersten schädigen können [104, 27]. In unserem Kollektiv zeigten die lateralen 
Luxationen, die Totalluxationen als auch die Intrusionsverletzungen ähnliche 
Häufigkeiten von Entwicklungsstörungen der bleibenden Zähne. Aufgrund der 
unmittelbaren Nachbarschaft von Milchzahn und darunter liegenden bleibendem 
Zahnkeim werden  teils nach Intrusionen höhere Quoten von Entwicklungs-
störungen angegeben [25, 93]. In dieser Arbeit zeigte sich in Übereinstimmung mit 
Weigert et Heuchert [110], dass die Intensität einer Avulsion genauso Störungen 
des sich entwickelnden Zahnkeims verursachen kann, wie die direkte mechanische 
Einwirkung eines intrudierten Zahnes. Ähnliches gilt auch für eine palatinale bzw. 
linguale Dislokation der Milchzahnwurzeln in Richtung der bleibenden Zahnkeime. 
Bei den lateralen Dislokationen wird eine intrusive Komponente angenommen [99]. 
Diese Aussage spiegelt sich in unseren Ergebnissen der Folgeerscheinungen nach 
lateraler Luxation wieder, die hier die meisten Entwicklungsstörungen verursachen. 
Das Ausmaß der Fehlbildungen nach Intrusionen ist in unserem Patientenkollektiv 
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etwas geringer. Dieses erklärt sich möglicherweise durch das relativ höhere Alter 
unserer Patienten zum Unfallzeitpunkt. Der Germe der 2.Dentition sind in frühen 
Stadien ihrer Entwicklung empfindlicher gegenüber Verletzungen als zu einem 
späteren Entwicklungszeitpunkt [93, 18]. Formen der Durchbruchsstörungen als 
sekundäre Schäden nach Milchzahntrauma sind in unserem Kollektiv Durchbruchs-
verzögerungen der bleibenden Zähne (5%) oder in Fehlstellung durchbrechende 
bleibende Zähne (15%). Bei frühzeitigem Milchzahnverlust (im Alter vor 3 Jahren) 
erschwert eine Reossifikation der Milchzahnalveole den Durchbruch des 
bleibenden Zahnes. Danach kann eine Durchbruchsverzögerung von einem Jahr 
beobachtet werden [74, 6]. Bei einem Milchzahnverlust im Alter von etwa 4 bis 5 
Jahren, wenn also die Wurzelentwicklung der zentralen Inzisivi bereits 
fortgeschritten ist, wird eher eine Beschleunigung des Zahndurchbruchs festgestellt 
[82]. Narbig abgeheilte Riss- oder Quetsch-Wunden der Gingiva oder Mukosa 
können jedoch auch in diesen Fällen die Eruption verzögern. Ein Durchbruch der 
bleibenden Zähne in Fehlstellung wird nach Milchzahntraumata statistisch häufiger 
gesehen als bei einer Kontrollgruppe ohne frühzeitigen traumatischen 
Milchzahnverlust [16, 13]. Als Ursache wird die wegen des Milchzahnverlustes 
fehlende Führung für den durchbrechenden bleibenden Zahn angegeben. 
 
4.4 Therapie nach Milchzahntrauma 
 
Die klinische und die radiologische Befunderhebung bei Milchzahnverletzungen ist 
derjenigen der bleibenden Dentition ähnlich oder sogar gleich, aber bei der 
Therapie sind wesentliche Unterschiede zu beachten. Ein wichtiger Gesichtspunkt 
ist die Kooperation des (Klein-)Kindes. Unkooperative Kinder können mit 
geeigneten Anästhesieverfahren behandelt werden [1], aber dabei sollten jedoch 
Aufwand und Risiko der Narkose gut gegen den Nutzen dadurch durchführbaren 
Therapie abgewogen werden. Das Prinzip einer minimal invasiven Erstversorgung 
ergibt sich aus dem Umstand, dass der Patient ohnehin gerade ein Trauma erlitten 
hat und durch die Erstversorgung nicht noch weitere Traumen erleiden soll [29]. 
Ebenso bedeuten Milchzahnverletzungen häufig den ersten Kontakt für Kleinkinder 
mit einer zahnärztlichen Behandlung. In den meisten Fällen ist also die Behandlung 
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der verletzten Milchzähne von aufgeschobener Dringlichkeit anzusehen [10]. Bei 
der Überprüfung statistisch signifikanter Unterschiede bezüglich der festgestellten 
Symptomhäufigkeiten an den nachfolgenden Zähnen der Kontrollgruppe mit der 
Therapiegruppe (Reposition, Schienung, Extraktion) ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede. Retrospektive Daten lassen weitere statistische 
Untersuchungen nicht zu und erlauben jeweils nur eine sparsame Analyse des 
Kollektivs. Bei den Subluxationen mit einem p von 0,0917 deutet sich eine Tendenz 
einer Einflussnahme der Therapie auf die Häufigkeit von Entwicklungsstörungen 
an. Betrachtet man die Unabhängigkeiten von Therapieart und Schädigung der 
1.Dentition, so ergibt sich dennoch eine Tendenz, die Therapie der 
Milchzahnluxationen auf das Notwendigste zu beschränken. Es ist sinnvoll, einer 
logischen Reihenfolge zu folgen, um den Verletzungsumfang einzuschätzen und 
eine genaue Diagnose zu stellen [24]. Im Allgemeinen sind traumatische 
Verletzungen der Zähne verbunden mit Verletzungen der umgebenden 
Weichgewebe, wie Einrissen, Erosionen oder Kontusionen der Lippe, der Gingiva, 
der oralen Mucosa oder der Zunge [101]. Falls eine Nahtversorgung der Wunden 
erforderlich ist, so wird mit der Hautnaht begonnen. Atraumatische Nähte (Stärke 5-
0 besser 6-0) sind bei Haut- und Lippenverletzungen zweckmäßig. Anschließend 
erfolgt die Versorgung der Mukosa. Danach werden die Zähne auf Vollständigkeit, 
Fraktur oder Verlagerung überprüft. Bei Subluxationen sollte der betroffene Zahn 
zur frühzeitigen Erfassung von Folgeschäden klinisch und radiologisch kontrolliert 
werden [39, 35]. Wird durch eine gute orale Hygiene eine bakterielle Infektion 
verhindert, heilt der betroffene Zahn innerhalb von 2 Wochen. Andernfalls erhöht 
sich die Mobilität des Zahnes und eine Schwellung der Gingiva weist auf eine 
Infektion hin. Nach einer Intrusionsverletzung finden sich je nach 
Verlagerungsrichtung unterschiedliche Therapieempfehlungen. Wenn der Apex des 
Milchzahnes in Richtung oder durch die labiale Knochenlamelle verlagert wurde, 
wird der Zahn der spontanen Re-eruption [15, 59] überlassen. Der erneute 
Durchbruch beginnt meist nach 1-3 Wochen und ist nach 3-6 Monaten 
abgeschlossen. Die Reeruption führte, wie auch in anderen Arbeiten beschrieben 
[59], bei 7 Zähnen zu einer Lageveränderung. Da die Häufigkeit von 
Komplikationen auch schon bei den betroffenen Milchzähnen hoch ist, ist eine 
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engmaschige Kontrolle anzuraten [46]. Wenn der Apex in Richtung zum Zahnkeim 
des Nachfolgers verlagert ist, wird eine sofortige Extraktion empfohlen [9, 101, 49]. 
Ist eine Extraktion erforderlich, so darf der Zahn beim Ansetzen der Zange nicht 
weiter nach kranial gedrückt werden. Die Zangenlippen sollten –wenn möglich- 
approximal an die Zahnkrone angelegt werden. Der Einsatz von Hebeln ist 
untersagt [20], ebenso ist die bidigitale Kompression der Alveole nach Entfernen 
unfallbedingt verlagerter Milchzähne zu unterlassen; es besteht die Gefahr , dass 
Blut in das verletzte Zahnsäckchen eingedrückt wird [73]. In dieser Untersuchung 
deutete sich kein Zusammenhang zwischen der Art der Therapie in Bezug auf 
Entwicklungsstörungen der nachfolgenden Zähne nach Intrusionen an. Hier findet 
sich eine Übereinstimmung mit weiteren Arbeiten, die keine signifikanten 
Unterschiede in der Häufigkeit oder dem Ausmaß von Entwicklungsstörungen der 
nachfolgenden Zähne angeben, wenn intrudierte Zähne entweder extrahiert 
wurden oder reeruptieren konnten [3, 92, 109, 105]. Dieses wird dadurch erklärt, 
dass eine Schädigung des Zahnkeims durch die Intrusion in dem Moment der 
Gewalteinwirkung auftritt und durch eine sofortige Extraktion nicht mehr zu beheben 
ist. Weitere Untersuchungen sind notwendig, um die Möglichkeit einer verringerten 
Schädigung des Zahnkeimes durch das zeitnahe Extrahieren des intrudierten 
Milchzahnes zu eruieren. In dieser Untersuchung fand sich nach lateralen 
Luxationen kein Zusammenhang zwischen der Art der Therapie in Bezug auf 
Entwicklungsstörungen der nachfolgenden Zähne. Im Gegensatz zu anderen 
Arbeiten, die eine Reposition und Schienung befürworten [23, 28], scheint dafür 
eine Notwendigkeit nur zu bestehen, wenn eine Okklusionsstörung vorliegt oder der 
Milchzahn nachweislich in den Keim des Nachfolgers disloziert ist [78]. Liegt keine 
okklusale Interferenz vor, so ordnen sich die luxierten Zähne meistens wieder 
spontan ein [101, 15]. Soporowski et al. [101] stellten nach Repositionierung von 
lateral luxierten Zähnen ein höheres Risiko für Nekrosen der Pulpa fest im 
Vergleich zu Zähnen, die der spontanen Wiedereinstellung überlassen wurden und 
dieses Ergebnis stützt die Tendenz nach einem betont exspektativen Vorgehen. In 
der Literatur finden sich klinische Fallstudien über eine Replantation totalluxierter 
Milchzähne [31, 32, 70, 63], aber nach 2 bis 24 Monaten wurden auch einige 
replantierte Zähne aufgrund von Komplikationen wie Abszess, Beweglichkeit und 
Diskussion  49 
fortschreitender Wurzelresorption wieder extrahiert [72, 114]. In einigen Situationen 
wurde eine Replantation auf Wunsch der Eltern [114] durchgeführt, um eine 
ästhetische Beeinträchtigung bedingt durch das Fehlen eines oberen 
Schneidezahnes in einem frühen Alter zu vermeiden. Ein vollständig luxierter 
Milchzahn darf wegen der Möglichkeit einer Beschädigung des sich entwickelnden 
Zahnkeims des bleibenden Zahnes nicht wieder reponiert werden [7, 42, 49, 34]. 
Da es also keine Evidenz für eine Replantation von Milchzähnen gibt, muss sich 
der Kliniker bei Replantation eines Milchzahnes über die Risiken für das Kind im 
Klaren sein. Zusätzlich zur Möglichkeit einer zusätzlichen Traumatisierung besteht 
die Gefahr der Aspiration [69], das Problem der Retention an den Nachbarzähnen 
oder die Gefahr der entzündlichen Resorption und Abszessentstehung. 
Sigmatismus, psychische Belastung durch vorzeitige Frontzahnlücken und 
Prädisposition zu Engständen werden u.a. von einigen Autoren ins Feld geführt, um 
aufwendige Therapievarianten wie z.B. die Replantation von vollständig luxierten 
Milchzähnen [70, 31, 32] und Kinderprothesen [111] zu begründen. Wir konnten in 
unserer Studie weder behandlungsbedürftigen Sigmatismus noch eine signifikante 
Häufung von Engständen im Vergleich zum Kontrollkollektiv beobachten. Ein 
befürchteter Platzverlust bzw. eine Engstandbildung für die bleibenden Zähne 
im Oberkiefer-Frontbereich wird nach frühzeitigem Milchzahnverlust durch 
Extraktion oder Totalluxation sehr selten beobachtet. Hier liegen wir in 
Übereinstimmung mit anderen kontrollierten Vergleichsstudien, bei denen 
keine signifikante Differenz zwischen einer Gruppe mit frühzeitigem 
traumatischem Milchzahnverlust und einer Gruppe ohne Milchzahntraumata 
bezüglich einer Frontengstandbildung gefunden werden [16, 13]. Im Alter von 
etwa 2 Jahren, d.h. nach vollständigem Durchbruch der Milchdreier, tritt in der 
Zunahme der transversalen Dimension der Alveolarkämme eine Ruhepause ein. 
Bis zum Alter kurz vor Durchbruch der bleibenden Inzisivi bleibt so die 
Eckzahndistanz im Ober- und Unterkiefer nahezu konstant [67]. Befürchtungen, 
dass Kleinkinder durch die Lücken ästhetisch beeinträchtigt und dadurch 
psychisch belastet sind, werden von Moss et Maccaro [82] ebenfalls verneint. 
Argumente wie Engstandbildung in der Oberkieferfront, Fehlentwicklung der 
Sprache oder psychische Belastung des Kindes geben also keinen Anlass, 
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traumatisierte Milchzähne unter allen Umständen zu erhalten. Bei jedem Kind sollte 
individuell [63] analysiert werden, welches die beste Therapie zum Wohl des 
Kindes ist unter Berücksichtigung der elterlichen Meinung [75] wenigen Fällen kann, 
wenn sich z.B. schwere Sprachstörungen entwickeln oder die Zunge stark in die 
Lücke einlagert wird, eine Prothese indiziert sein [76]. 
Zusammenfassend zur Therapie ist zu sagen, dass ergänzend zu einer 
konventionellen Wundbehandlung Extraktionen und Repositionen als 
Erstversorgung nur dann indiziert sind, wenn der Milchzahn den Zahnkeim des 
Nachfolgers radiologisch nachweisbar disloziert hat und eine sofortige 
Milchzahnextraktion unter Umständen das Risiko für Missbildungen am bleibenden 
Zahn vermindern kann oder wenn der dislozierte Milchzahn ein starkes 
Okklusionshindernis (z.B. Kreuzbiss) darstellt. Zur Optimierung der Versorgung von 
Patienten mit Milchzahntraumen wurde Unfallbogen zur detaillierteren 
Dokumentation unfallbedingter Zahnschäden erweitert (Anhang VIII-X). 
Hervorzuheben ist die Bedeutung einer eingehenden Aufklärung der Eltern über 
mögliche Folgeschäden an den betroffenen Milchzähnen und an den 
entsprechenden bleibenden Zähnen, die in der Überarbeitung eines neuen 
Informationsblattes ihren Ausdruck fand (Anhang XII). Auch im Milchgebiss sollte 
eine regelmäßige klinische und ggf. röntgenologische Nachkontrolle erfolgen. 
Die Häufigkeit weiterer Kontrolltermine hängt nach Kenwood et Kim Seow [71] von 
der Art der Verletzung und vom Alter des Kindes ab. Zu berücksichtigen ist aber, 
dass das Ausmaß der sichtbaren Zerstörung der Zahnhartsubstanz kein 
verlässliches Kriterium für die Schwere des Traumas ist [101]. Diese Studie zeigte 
auch Komplikationen unabhängig von diesen Faktoren sowohl bei den Milchzähnen 
als auch bei den Nachfolgern, sodass ein unabhängiges Kontrollschema über einen 
langen Zeitraum vorteilhafter erscheint (Anhang XI). Auch aus forensischen, 
gutachterlichen und versicherungsrechtlichen Gründen sind Kontrollunter-
suchungen über einen langen Zeiträumen sinnvoll [53, 65]. Auch muss hier wieder 
die Bedeutung einer umfassenden Information der Eltern hervorgehoben werden, 
die eine erforderliche Compliance fördert und die Eltern darin unterstützt, 
Komplikationen zu bemerken und entsprechend zu reagieren. Die Entwicklungs-
störungen der Krone oder Wurzel sowie Durchbruchsstörungen des bleibenden 
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Zahnes müssen frühzeitig erkannt werden, um eine multidisziplinäre Therapie 
einzuleiten. Eine erste Kontrolle nach einer Woche ist zur Beobachtung der 
Heilung, der oralen Hygiene und Erkennung einer möglichen Infektion 
empfehlenswert. Die Einbindung des Kindes in ein Recall-System ermöglicht die 
Erfassung von Spätfolgen zu einem frühen Zeitpunkt, um Langzeitschäden durch 
entsprechende therapeutische Maßnahmen zu reduzieren. 
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5 Zusammenfassung 
 
Das Kollektiv der im Zeitraum 1/88-12/94 im zahnärztlichen Notdienst der 
Universitätsklinik Münster behandelten Patienten mit Luxationstraumen der 
ersten Dentition wurde in einer retrospektiven Auswertung epidemiologisch und 
klinisch-radiologisch analysiert. Von der Gesamtheit der Patienten (n=424) mit 
Luxationsverletzungen der Milchzähne (n=761) wurde ein Teilkollektiv der 
Patienten einer weiteren Evaluation zur Erfassung posttraumatischer Schäden 
und Komplikationen an den Milchzähnen unterzogen. Bei 138 Patienten (301 
Zähnen) erfolgte die klinische und teils röntgenologische Nachuntersuchung mit 
der Dokumentation von Art, Häufigkeit und Umfang posttraumatischer Schäden 
und Komplikationen an den Milchzähnen. Zum letzten Untersuchungszeitpunkt 
waren von den 301 traumatisierten Milchzähnen 159 (52,8%) durch den 
nachfolgenden Zahn ersetzt. Die Zähne der zweiten Dentition nach 
Luxationsverletzung des Milchzahnvorgängers wurden auf Folgeschäden des 
Traumas untersucht. Teilweise wurden Hartgipsmodelle erstellt, vermessen und 
eine Analyse der Stützzone nach Moyers durchgeführt. Die traumatischen 
Verletzungen der Milchzähne können Komplikationen verursachen. Hierzu 
zählen der Milchzahnverlust, der Vitalitätsverlust mit möglicher Infektion als 
auch die Schädigung der nachfolgenden Zähne der 2. Dentition. Die 
Behandlungsstrategie nach einem Milchzahntrauma muss primär von der Sorge 
um die normale Entwicklung des bleibenden Zahnes bestimmt sein als auch 
von der Psyche und Behandlungsfähigkeit der jungen Patienten. Das Alter der 
Patienten kann eine geduldige Mitarbeit schwierig gestalten. Betrachtet man die 
Unabhängigkeiten von Therapieart und Schädigung der 1.Dentition, so kommen 
wir zu dem Schluss, dass sich die Therapie der Milchzahnluxationen auf das 
Notwendigste beschränken sollte. Ergänzend zu einer konventionellen 
Wundbehandlung halten wir Extraktionen und Repositionen als Erstversorgung 
nur dann für indiziert, wenn der luxierte Milchzahn radiologisch nachweisbar in 
das Zahnsäckchen intrudiert ist oder ein starkes Okklusionshindernis darstellt. 
In allen anderen Fällen raten wir zu einer betont abwartenden Vorgehensweise. 
Eine entsprechende Aufklärung der Eltern über mögliche Folgeschäden und die 
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Notwendigkeit einer regelmäßigen Nachkontrolle sind erforderlich. Als 
Konsequenz aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie wird die Bedeutung 
einer eingehenden Aufklärung der Eltern deutlich, die durch ein 
Patienteninformationsblatt unterstützt werden kann. Hierdurch könnte eine 
höhere Eigenverantwortlichkeit und eine bessere Compliance erreicht werden. 
Die Einführung eines Recallsystems ermöglicht die Erfassung von Spätfolgen 
zu einem frühen Zeitpunkt, um Langzeitschäden durch entsprechende 
therapeutische Maßnahmen zu reduzieren. 
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Anhang  I 
Anschreiben 
 
Klinik und Poliklinik     Münster, 
für Mund- und 
Kiefer-Gesichtschirurgie 
 
 
Name 
Strasse 
Ort 
 
 
 
Sehr geehrte Eltern, liebe Patient/in! 
 
 
 
Wie wir aus unseren Unterlagen entnommen haben, hat Ihr Kind _______ im 
Milchgebiss eine Verletzung an den Frontzähnen erlitten. 
Erfahrungsgemäß kann es durch Traumen an den Milchzähnen zu 
Komplikationen an den betroffenen Milchzähnen als auch zu Schäden an den 
bleibenden nachfolgenden Zähnen kommen, die einer frühzeitigen Behandlung 
bedürfen. 
 
Um bei Ihrem Kind den bisherigen Verlauf dokumentieren zu können und zur 
frühzeitigen Erfassung und Therapie von eventuellen Spätschäden bitten wir 
Sie, sich mit Ihrem Kind in der Zahnklinik der Universität Münster, Waldeyerstr. 
30 vorzustellen. 
 
Die Untersuchungsergebnisse teilen wir auch gerne Ihrem Hauszahnarzt mit. 
Sind bereits diagnostische und therapeutische Maßnahmen in dieser Hinsicht 
vorgenommen worden, bitten wir Sie, eventl. vorhandene Röntgenaufnahmen 
mitzubringen. 
 
Als Termin schlagen wir Ihnen den____________________ vor. 
Sollten Sie an diesem Termin verhindert sein, vereinbaren Sie gerne unter der 
Rufnummer 0251/8345275 oder 8347013 einen anderen Termin mit uns. 
 
Bei Rückfragen stehen wir Ihnen jederzeit unter den oben angegebenen 
Telefonnummern zur Verfügung. 
 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
 
 
Mit freundlichen Grüssen 
 
 
 
Anhang  II 
Datenerhebungsbogen 
Name:_______________________ Vorname:____________________ 
Geb.-Datum:__________________ Geschlecht: □weiblich □männlich 
Alter am Unfalltag:  _________ 
Alter am Untersuchungstag: _________ 
Anzahl der verletzten Zähne: □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 
Antibiotika: □ Ja □ Nein 
Verletzungsart 
Zahn/Zähne ______ Diagnose ______________________  
Zahn/Zähne ______ Diagnose ______________________  
Zahn/Zähne ______ Diagnose ______________________  
Zahn/Zähne ______ Diagnose ______________________  
 
Therapie 
Reposition/Schienung Zahn/Zähne ______ 
Extraktion  Zahn/Zähne ______ 
Extraktion/Luxation >/=3 benachbarter Frontzähne/Abdruck □ Ja □ Nein 
Befund 
 
Posttraumatische Folgeschäden an den Milchzähnen 
Zahn/Zähne ______ Diagnose ______________________  
Zahn/Zähne ______ Diagnose ______________________  
Zahn/Zähne ______ Diagnose ______________________  
Zahn/Zähne ______ Diagnose ______________________  
Anhang  III 
Psychische Beeinträchtigung durch eine entstandene Zahnlücke?: 
□ Nein □ Ja 
Sigmatismus durch eine entstandene Zahnlücke?: □ Nein □ Ja 
Wenn ja, verschwand der Sigmatismus mit dem Zahndurchbruch? 
□ Nein □ Ja 
 
Dens permanentes 
Zahn ___ Dens permanentes: □ Ja □ Nein Schädigung: □ Ja □ Nein 
Zahn ___ Dens permanentes: □ Ja □ Nein Schädigung: □ Ja □ Nein 
Zahn ___ Dens permanentes: □ Ja □ Nein Schädigung: □ Ja □ Nein 
Zahn ___ Dens permanentes: □ Ja □ Nein Schädigung: □ Ja □ Nein 
Zahn ___ Dens permanentes: □ Ja □ Nein Schädigung: □ Ja □ Nein 
 
Wenn Schädigung ja, welche Art der Entwicklungsstörung 
 
Nicht lagegerecht  Zahn/Zähne ____ 
Nicht zeitgerecht Zahn/Zähne ____ 
Schmelzverfärbung  Zahn/Zähne ____ 
Schmelzdefekte  Zahn/Zähne ____ 
Deformation   Zahn/Zähne ____ 
Anhang  IV 
 
Anhang  V 
 
Anhang  VI 
 
Anhang  VII 
 
 
Anhang  VIII 
Anhang  IX 
Anhang  X 
 
Anhang  XI 
Anhang  XII 
Informationsblatt nach Frontzahnverletzungen im Milchgebiss 
 
Sehr geehrte Eltern, 
 
aufgrund einer Verletzung der Milchzähne haben Sie sich mit Ihrem Kind in unsere Behandlung 
begeben. Das sog. Frontzahntrauma im Milchgebiss ist immer eine besondere Verletzung. 
Einerseits spielen die Zähne wegen der Ästhetik des Gesichtes eine herausragende Rolle, sie 
haben eine wichtige Funktion beim Abbeißen der Nahrung als auch bei der Bildung vieler 
Sprachlaute. 
Andererseits liegen unterhalb der Milchzähne die Zahnkeime der bleibenden Zähne und die 
Möglichkeit einer Schädigung dieser Zahnanlagen bedarf einer besonderen Beachtung. 
Eine an dieser Universitätsklinik durchgeführte Studie hat gezeigt, dass sowohl Spätfolgen an 
den Milchzähnen selber auftreten können (Verfärbung, Absterben des Zahnes, Entzündungen) 
als auch an den nachfolgenden durchbrechenden bleibenden Zähnen (Schmelzschädigung, 
Wurzelabknickung). 
Ein direkt in den Zahnkeim des Nachfolgers hinein gedrückter Milchzahn kann häufig durch eine 
Röntgenaufnahme erkannt werden. 
Schädigungen des Zahnkeimes durch vorübergehend einwirkende Kräfte während des Unfalls 
oder durch weitergeleitete Stauchungskräfte werden zum Unfallzeitpunkt auf einer 
Röntgenaufnahme oder durch klinische Untersuchungen nicht sichtbar. 
Mögliche Schädigungen des Milchzahnes mit nachfolgenden Entzündungen können bis zum 
Zahnwechsel auftreten und  den nachfolgenden Zahn schädigen. 
Mögliche Schädigungen des bleibenden Zahnes können meistens erst nach dem vollständigen 
Durchbruch endgültig diagnostiziert werden, sodass Kinder mit erfolgten Milchzahnverletzungen 
über Jahre nachkontrolliert werden sollten. Je früher diese Schädigungen erkannt werden, um 
so optimaler kann der Zahn versorgt und geschützt werden. 
Weil man die möglichen Auswirkungen nicht genau vorhersagen kann, sind wir auf Ihre 
Zusammenarbeit angewiesen. 
 
Deshalb bitten wie Sie, folgende Empfehlungen zu beachten: 
• Führen Sie bei Ihrem Kind weiterhin bei den nicht verunfallten Zähnen eine gründliche 
Zahnreinigung durch. Die verunfallte Region kann mit einer Mundspüllösung desinfiziert 
werden. Nach einer Woche können Sie zunehmend die Reinigung der verunfallten Zähne 
wieder mit einer Zahnbürste durchführen. 
• Breiige Kost fördert die Belagbildung auf Zähnen und Zahnfleisch. Geben Sie Ihrem Kind 
gewohnte Kost und schneiden diese in mundgerechte Größe, sodass ein Abbeißen mit den 
Frontzähnen nicht erforderlich ist. Fordern Sie Ihr Kind auf, mit den Seitenzähnen zu kauen. 
• Bei erforderlicher Gabe von Antibiotika achten Sie bitte auf die regelmäßige Einnahme (alle 
6-8 Std.). 
• Halten Sie die genannten Kontrolltermine ein. 
Kontrollen werden einer Woche, nach drei und sechs Wochen, dann nach drei und sechs 
Monaten und schließlich jedes Jahr als notwendig erachtet. 
Sie erhalten ein Formular mit den eingetragenen Terminen. Auf Ihren Wunsch schreiben wir 
Sie auch gerne zu diesen Terminen an. 
Wenn Ihr Hauszahnarzt die weitere Behandlung durchführt, so sollten Sie auch hier die 
Kontrolltermine einhalten. 
• Treten Ungleichmäßigkeiten im zeitlichen Ablauf beim Durchbruch der bleibenden Zähne 
auf oder fallen Ihnen Verfärbungen oder Schwellungen auf oder klagt Ihr Kind über 
Schmerzen im betroffenen Bereich, so stellen Sie Ihr Kind beim behandelnden Zahnarzt 
vor. 
• Scheuen Sie keine Röntgenaufnahmen bei Ihrem Kind in begründeten Fällen. Eine 
minimale Strahlenbelastung ist zwar vorhanden, aber im Hinblick auf mögliche 
Langzeitfolgen nach Frontzahntrauma vertretbar. 
 
Vielen Dank für Ihre Zusammenarbeit und Ihrem Kind eine gute Genesung! 
